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　 　 【摘要】　 胃食管反流病是常见的慢性消化系统疾病，认识其病因、临床表现，规范其诊断和治疗对
临床医师非常重要。本诊疗规范由中华医学会消化病学分会发起，结合国内外最新指南与相关研究，从
胃食管反流病的临床表现、诊断方法、诊断流程和治疗规范等方面进行了总结，旨在提高我国临床医师
对胃食管反流病的诊治管理水平。
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　 　 胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＧＥＲＤ）是常见的慢性消化系统疾病，是由胃十二指
肠内容物反流至食管或口腔引起不适症状和（或）
并发症的一种慢性疾病，其按内镜下表现可分为非
糜烂性反流病（ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＥＲＤ）、
反流性食管炎（ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，ＲＥ）和巴雷特食
管（Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＢＥ）［１］。ＧＥＲＤ患病率高，且
呈现明显上升趋势。２０１４年的流行病学调查数据
显示，ＧＥＲＤ的发病率较２０世纪９０年代上升约
２倍［２］，目前全球范围内报告烧心或反流症状的发

生频率≥１次／周的比例约为１３％ ［３］。ＧＥＲＤ严重
影响人群的健康和生活质量，也给社会医疗资源带
来巨大负担，消化科处方药物中前５位均为ＧＥＲＤ
治疗用药［４］。ＧＥＲＤ的进展会诱发食管癌，ＧＥＲＤ
引起的食管慢性炎症状态已被证实是食管腺癌最重
要的危险因素，其中ＢＥ也是目前公认的食管腺癌
的癌前病变［５］。

ＧＥＲＤ的发生、发展涉及酸反流、食管动力、细
胞因子、内脏敏感性等多种因素［６］。ＧＥＲＤ的临床
表现复杂多样，其诊断和治疗需运用各种新兴胃肠
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动力检查手段，并需进行个体化调整。虽然国内一
些医疗机构已经建立ＧＥＲＤ诊疗中心，但对于如何
规范地对患者进行ＧＥＲＤ相关检查、治疗和随访仍
缺乏足够的认识。这将影响ＧＥＲＤ患者的诊疗效
果，造成医疗资源浪费，甚至会诱发不必要的并发症
或不良后果。因此，亟需建立符合中国国情的
ＧＥＲＤ诊疗规范。中华医学会消化病学分会、中国
医师协会消化医师分会、大中华区消化动力联盟等
近年来发表了《２０２０年中国胃食管反流病专家共
识》［７］、《中国高分辨率食管测压临床操作指南（成
人）》［８］、《食管动态反流监测临床操作指南（成
人）》［９］、《２０２０年中国胃食管反流病内镜治疗专家
共识》［１０］，为我国ＧＥＲＤ规范化诊疗提供了基础。

为落实我国发表的ＧＥＲＤ相关共识意见和指
南，建立符合我国现阶段国情的ＧＥＲＤ诊疗规范，
推动我国ＧＥＲＤ诊疗的标准化，中国健康促进基金
会联合中华医学会消化病学分会胃肠动力学组、胃
肠功能性疾病协作组、食管疾病协作组制定了《中
国胃食管反流病诊疗规范》。

一、ＧＥＲＤ的临床表现
（一）症状
ＧＥＲＤ的典型症状为烧心和反流。烧心定义为

胸骨后区域的烧灼感，可向上延伸至咽喉处。反流
指胃内容物回流至口腔或咽部。根据２００６年蒙特

利尔定义，对于有典型烧心、反流症状的患者，若其
症状已引起患者的困扰，可初步考虑为ＧＥＲＤ。在
临床实践中，应以患者为中心确定症状是否令患者
困扰，而不应使用症状发生频率和持续时间进行限制。
在基于人群的研究中，当轻度症状出现的频率≥
２ ｄ ／周，或中度、重度症状出现的频率≥１ ｄ ／周，通
常可认为症状令人困扰［１］。ＧＥＲＤ的不典型症状包
括胸痛、上腹痛、上腹胀、嗳气等。ＧＥＲＤ还可表现
为食管外症状，包括咽喉不适、咳嗽、哮喘等。

（二）症状问卷
临床常用的ＧＥＲＤ诊断问卷包括反流性疾病

问卷量表（ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＲＤＱ）和胃食
管反流病问卷量表（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＧｅｒｄＱ），量表内容分别见表１和２。
当ＲＤＱ评分≥１２分或ＧｅｒｄＱ评分≥８分，认为存在
ＧＥＲＤ的可能性大。症状问卷量表具有简便、快捷
的优点。当以内镜和反流监测作为诊断的金标准
时，ＲＤＱ的灵敏度和特异度分别为６２％和６７％，
ＧｅｒｄＱ的灵敏度和特异度分别为６５％和７１％ ［１１］。
因此，临床上可将ＲＤＱ和ＧｅｒｄＱ作为ＧＥＲＤ的辅助
诊断工具，对患者进行初步判断。

反流症状指数（ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍ ｉｎｄｅｘ，ＲＳＩ）量表可
用于初步评估咽喉不适患者的症状及其程度，量表内
容见表３。ＲＳＩ评分＞１３分为患者存在咽喉反流的可能

表１　 反流性疾病问卷量表（分）
过去４周，您出现以下症状的频率 无 ＜ １ ｄ ／周 １ ｄ ／周 ２ ～ ３ ｄ ／周 ４ ～ ６ ｄ ／周 每天

胸骨后烧灼感（烧心） ０ １ ２ ３ ４ ５
胸骨后疼痛感 ０ １ ２ ３ ４ ５
反酸 ０ １ ２ ３ ４ ５
食物反流 ０ １ ２ ３ ４ ５

过去４周，您出现以下症状的程度 无 很轻微 轻微 中度 较重 严重
胸骨后烧灼感（烧心） ０ １ ２ ３ ４ ５
胸骨后疼痛感 ０ １ ２ ３ ４ ５
反酸 ０ １ ２ ３ ４ ５
食物反流 ０ １ ２ ３ ４ ５

表２　 胃食管反流病问卷量表（分）
过去７ ｄ，您出现以下症状的频率 无 １ ｄ ／周 ２ ～ ３ ｄ ／周 ４ ～ ７ ｄ ／周

胸骨后烧灼感（烧心） ０ １ ２ ３
胃内容物反流 ０ １ ２ ３
上腹部中央疼痛 ３ ２ １ ０
恶心 ３ ２ １ ０
因烧心和（或）反流难以获得良好夜间睡眠 ０ １ ２ ３
除医师告知的药物外，还需额外服用其他药物来缓解烧心和（或）反流 ０ １ ２ ３

表３　 反流症状指数量表（分）
过去１个月，困扰您的症状及其程度 无 极轻微 轻微 中等 严重 非常严重
声嘶或发音障碍 ０ １ ２ ３ ４ ５
持续清嗓 ０ １ ２ ３ ４ ５
痰液过多或鼻涕倒流 ０ １ ２ ３ ４ ５
吞咽食物、水或药片困难 ０ １ ２ ３ ４ ５
饭后或躺下后咳嗽 ０ １ ２ ３ ４ ５
呼吸困难或窒息发作 ０ １ ２ ３ ４ ５
咳嗽 ０ １ ２ ３ ４ ５
咽喉异物感 ０ １ ２ ３ ４ ５
烧心、胸痛、胃痛 ０ １ ２ ３ ４ ５
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性大。当以咽喉ｐＨ值监测结果作为诊断的金标准
时，ＲＳＩ量表的灵敏度和特异度分别为４８． ６％
和８２． ５％ ［１２］。

二、ＧＥＲＤ的诊断方法
（一）抑酸剂诊断性试验
１．定义：抑酸剂诊断性试验指对可疑ＧＥＲＤ患

者使用抑酸药物，根据患者的症状应答情况，判断是
否为ＧＥＲＤ。常用的抑酸剂包括质子泵抑制剂
（ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＰＰＩ）和钾离子竞争性酸阻滞
剂（ｐｏｔａｓｓｉｕｍｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅ ａｃｉｄ ｂｌｏｃｋｅｒ，ＰＣＡＢ）。诊
断性试验的方法为标准剂量ＰＰＩ、２次／ ｄ，疗程为
２周，伴食管外症状患者的疗程需≥４周［１３］，以最后
１周症状完全缓解，或仅有１次轻度症状作为治疗
有效的标准。ＰＰＩ诊断性试验有效的患者可经验性
诊断为ＧＥＲＤ，而对于ＰＰＩ诊断性试验无效的患者
则应进一步评估。
２．应用评价：ＰＰＩ诊断性试验具有高灵敏度和

低特异度的特点，以内镜检查和反流监测结果作为
金标准，其灵敏度约为７７％，特异度约为４１％ ［１４］。
虽然ＰＰＩ诊断性试验的特异度较低，但其可操作性
强、成本低，在临床实践中具有重要意义。ＰＣＡＢ
目前暂未有诊断性试验的证据，但ＰＣＡＢ对ＲＥ效
果的临床研究显示，ＰＣＡＢ疗效非劣于传统ＰＰＩ，将
来可作为诊断性试验的工具［１５１６］。

（二）上消化道内镜检查
１．典型表现：我国上消化道内镜检查开展广泛，

且成本较低，是我国ＧＥＲＤ诊断的重要工具。对于
有ＧＥＲＤ症状的患者，通过内镜检查不仅可排除上
消化道肿瘤，还可发现ＲＥ、ＢＥ和反流性狭窄。此
外，还可观察倒镜时食管胃结合部（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）的形态，必要时可行放大增强内镜观
察食管远端超微结构的变化。ＲＥ定义为内镜下存
在食管下段黏膜破损；ＢＥ定义为内镜下食管鳞状上
皮与柱状上皮的交界线相对于ＥＧＪ上移，并且组织
学证实正常复层鳞状上皮被化生的柱状上皮所取代。
根据洛杉矶分级，ＲＥ可进一步分为Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ
４个等级（图１），分级标准如下［１７］。Ａ级，指１条或
１条以上食管黏膜损伤，受损长度≤５ ｍｍ；Ｂ级，指
１条或１条以上食管黏膜损伤，受损长度＞ ５ ｍｍ，黏
膜破损无融合；Ｃ级，指至少２条食管黏膜破损，且黏
膜破损相互融合，融合范围＜食管全周的７５％；Ｄ级，
指黏膜破损且相互融合，融合范围≥食管全周的７５％。

ＥＧＪ的屏障功能受损是ＧＥＲＤ重要发病机制之
一，可通过内镜检查来评估ＧＥＲＤ患者ＥＧＪ的屏障
功能。Ｈｉｓ角在胃小弯处的延续会形成胃食管阀瓣

（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｌａｐ ｖａｌｖｅ，ＧＥＦＶ），这是一个大皱
襞状的阀瓣样肌性黏膜皱襞，呈１８０°扁的半环形，
可发挥单向活瓣作用，防止胃内容物进入食管。在
翻转内镜观察阀瓣皱襞外形与内镜关系时，可按照
Ｈｉｌｌ分级将ＧＥＦＶ分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ ４ 个等级
（图２），分级标准如下［１８］。Ⅰ级，指沿胃小弯侧隆
起的组织皱襞紧密包绕内镜；Ⅱ级，指组织皱襞隆起
包绕内镜不如Ⅰ级紧密，随呼吸放松且迅速关闭；
Ⅲ级，指组织皱襞隆起不能紧密包绕内镜，部分患者
可见裂孔疝；Ⅳ级，指不存在组织皱襞隆起，ＥＧＪ区
域开放，可见向内聚集凹陷的疝囊，食管上皮易见。

图１　 反流性食管炎洛杉矶分级　 Ａ　 Ａ级，食管黏膜受损长度≤
５ ｍｍ　 Ｂ　 Ｂ级，食管黏膜受损长度＞ ５ ｍｍ　 Ｃ　 Ｃ级，食管黏膜破
损融合范围＜食管全周的７５％ 　 Ｄ 　 Ｄ级，食管黏膜破损融合范
围≥食管全周的７５％

图２　 胃食管阀瓣的Ｈｉｌｌ分级　 Ａ　 Ⅰ级，组织皱襞隆起紧密包绕
内镜　 Ｂ　 Ⅱ级，组织皱襞隆起包绕内镜不如Ⅰ级紧密　 Ｃ　 Ⅲ级，
组织皱襞隆起不能紧密包绕内镜　 Ｄ　 Ⅳ级，不存在组织皱襞隆起
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　 　 ２．应用评价：ＲＥ的洛杉矶分级与患者的酸暴
露、食管动力状态和治疗效果存在显著相关性［１７］。
Ａ级ＲＥ对ＧＥＲＤ诊断的特异度不佳，因此，对于缺
乏典型反流症状且抑酸剂诊断性试验结果呈阴性的
Ａ级ＲＥ患者，需要考虑存在其他导致食管损伤的
原因［１４］。ＧＥＦＶ的Ｈｉｌｌ分级与患者的症状、酸暴露
情况、ＲＥ洛杉矶分级、食管动力、抑酸疗效等均显
著相关［１９２０］。Ｈｉｌｌ分级Ⅰ、Ⅱ级多见于健康人群，
Ⅲ、Ⅳ级多见于ＧＥＲＤ患者。

（三）高分辨率食管测压（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＥＭ）
１．典型表现：ＨＲＥＭ下ＧＥＲＤ患者常见的动力

障碍为无效食管动力，按照最新的芝加哥分类４． ０
标准［２１］，无效食管动力指卧位１０次水吞咽中无效
吞咽（包括弱蠕动、片段吞咽、蠕动失败）比例＞
７０％或蠕动失败比例≥５０％。

２．应用评价：ＨＲＥＭ可反映食管的动力状态，包
括食管体部的蠕动和ＥＧＪ的形态特点。ＨＲＥＭ为
诊断食管动力障碍的金标准，虽对ＧＥＲＤ的诊断价
值有限，但有助于了解ＧＥＲＤ的发病机制，包括瞬

间食管下括约肌（ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）松
弛、ＥＧＪ低压、食管清除功能下降、食管裂孔疝等。
同时，ＨＲＥＭ是内镜下或外科抗反流手术前的重要
评估手段，且可定位ＬＥＳ以指导放置食管反流监测
导管。
３．操作和报告：ＨＲＥＭ的常规操作流程参见

《中国高分辨率食管测压临床操作指南（成人）》［８］。
ＨＲＥＭ的报告应包括以下内容：①患者基本信息和
临床情况，包括症状和症状程度的评分，以及各种影
像学资料；②操作流程；③卧位吞咽数据；④坐位吞
咽数据；⑤激发试验数据；⑥初步诊断。ＨＲＥＭ报告
模板见图３。

（四）食管反流监测
１．典型表现：食管反流监测包括食管ｐＨ值和

食管阻抗ｐＨ值监测，可检测食管腔内有无胃内容
物反流，最主要的指标为酸暴露时间百分比（ａｃｉｄ
ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｉｍｅ，ＡＥＴ），即２４ ｈ内食管ｐＨ值＜ ４的时
间百分比。中国人群ＡＥＴ ＞ ４％，认为存在病理性
酸反流，可诊断为ＧＥＲＤ［９］。

食管阻抗ｐＨ值监测还可识别各类型（酸、弱

　 　 注：ＢＥＤＱ为简易食管吞咽困难问卷；ＧｅｒｄＱ为胃食管反流病问卷量表；ＥＨＡＳ为食管过度警觉和焦虑抑郁量表；ＨＡＤ（Ａ）为医院焦虑抑郁
量表（焦虑）；ＨＡＤ（Ｄ）为医院焦虑抑郁量表（抑郁）；生理盐水为０． ９％氯化钠溶液；ＥＧＪ又称食管胃结合部；ＬＥＳＣＤ为食管下括约肌膈肌；
ＩＲＰ全称为完整松弛压；ＳＷ为卧位水吞咽；ＤＣＩ全称为远端收缩积分；ＤＬ又称远端潜伏期；ＳＶ为卧位胶体吞咽；ＵＷ为坐位水吞咽；ＵＶ为坐位
胶体吞咽。１ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ

图３　 高分辨率食管测压报告模板　 Ａ　 基本信息、操作流程和卧位数据　 Ｂ　 卧位测压图、坐位数据和初步诊断
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酸、非酸）的反流事件，从而计算反流次数，并能通
过症状指数和症状相关概率（ｓｙｍｐｔｏｍ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ，ＳＡＰ）判断患者症状是否与这些事件相
关［９］。症状指数指反流相关症状发生次数占该症
状发生总次数的百分比，症状指数≥５０％为症状关
联阳性。ＳＡＰ是通过应用包含症状和反流事件的四
格表卡方检验来计算，ＳＡＰ≥９５％为症状关联阳性。

一些新的食管阻抗ｐＨ值监测参数可用于食管
生理状态的辅助诊断，如反流后吞咽诱导蠕动波
（ｐｏｓｔｒｅｆｌｕｘ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｄｕｃｅｄ ｐｅｒｉｓｔａｌｔｉｃ ｗａｖｅ，ＰＳＰＷ）
指数和平均夜间基线阻抗（ｍｅａｎ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｉｍｐｅｄａｎｃｅ，ＭＮＢＩ）。ＰＳＰＷ指反流事件结束后３０ ｓ
内发生的吞咽事件，ＰＳＰＷ可促进唾液对食管远端
酸化的中和，而ＰＳＰＷ指数则是伴有ＰＳＰＷ的反流
次数占总反流次数的百分比，可反映食管的化学清
除能力。西方健康人群的ＰＳＰＷ指数＞ ６１％，低
ＰＳＰＷ指数可作为存在病理性反流的辅助证据，并
可预测患者对抑酸治疗的反应［９］。

食管基线阻抗值可反映食管黏膜的完整性和通透
性。ＭＮＢＩ的计算方式如下：在夜间卧位期间，分别在

凌晨１：００、２：００、３：００选取３个１０ ｍｉｎ窗口，在避开吞
咽、反流和ｐＨ值下降的时间窗后测量最远端阻抗通道
（通常为ＬＥＳ上方３ ｃｍ通道）的基线阻抗值，以上３个时
间点的平均阻抗值即ＭＮＢＩ。西方健康人群的ＭＮＢＩ ＞
２ ２９１ Ω，低ＭＮＢＩ可作为诊断病理性反流的辅助证
据，且可预测患者对抑酸治疗的反应［９］。
２．应用评价：食管反流监测可为ＧＥＲＤ提供客

观的诊断证据，是诊断ＧＥＲＤ的金标准。若患者既
往未明确诊断ＧＥＲＤ，建议停用抑酸剂＞ １周后再
行食管反流监测；若患者已确诊ＧＥＲＤ，为明确抑酸
剂治疗失败的原因，可在服用抑酸剂的情况下行食
管反流监测。
３．操作和报告：食管反流监测的操作规范详见

《食管动态反流监测临床操作指南（成人）》［９］，食管
反流监测的报告应包含以下内容：①患者基本信息
和临床情况，包括症状、症状评分和各种影像学资
料；②食管酸暴露参数；③反流事件发生情况；④症
状与反流关联的评价；⑤其他辅助指标包括ＰＳＰＷ、
ＭＮＢＩ、嗳气次数及其分类；⑥检查结果汇总。食管
反流监测的报告模板见图４。

　 　 注：ＬＥＳ为食管下括约肌；Ｏｈｍ、Ｏｈｍｓ为欧姆。“－”为无此值
图４　 食管反流监测操作流程和报告模板
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　 　 三、ＧＥＲＤ的诊断流程
（一）典型ＧＥＲＤ症状和常见非典型上消化道

症状
烧心、反流是ＧＥＲＤ的典型症状，分别占所有

症状的８２． ４％和５８． ８％ ［２２］。有典型症状的ＧＥＲＤ
患者需要与上消化道肿瘤、嗜酸细胞性食管炎、贲门
失弛缓症、胃轻瘫、功能性胃肠病、功能性食管疾病
（功能性烧心、反流高敏感）、风湿病等免疫性疾病
等相鉴别。非典型症状包括胸痛、上腹部烧灼感、上
腹痛、上腹胀、嗳气等。胸痛患者需首先排除心源性
胸痛［７］，其他有非典型症状的ＧＥＲＤ患者还应与上
消化道肿瘤、嗳气综合征、消化道溃疡、幽门螺杆菌
感染、功能性胃肠病、胃轻瘫等相鉴别。

中国是上消化道肿瘤高发国家，广州地区的研
究发现无报警症状的初诊烧心患者食管癌和胃癌的
总检出率为０． ８％ ［２３］。我国已广泛开展胃镜检查
且检查成本较低。基于上述理由，建议对有典型
ＧＥＲＤ症状和常见非典型上消化道症状的患者首先
进行上消化道内镜检查以排除恶性肿瘤，这类患者
内镜下可表现为无异常、ＲＥ、ＢＥ或反流性狭窄。
ＲＥ需进一步根据食管黏膜破损严重程度进行洛杉
矶分级，ＲＥ的等级与患者的酸暴露、食管动力和治
疗效果均存在显著相关性［１７］。洛杉矶分级Ｂ级及
以上ＲＥ、ＢＥ（病理证实）和反流性狭窄患者均可确
诊为ＧＥＲＤ，而对于临床怀疑ＧＥＲＤ，但内镜下无异
常或Ａ级ＲＥ患者，应考虑进行抑酸剂诊断性试验。
若抑酸剂诊断性试验结果呈阳性，则可诊断为
ＧＥＲＤ。若抑酸剂诊断性试验结果呈阴性，则需进
一步进行ＨＲＥＭ和反流监测。符合以下任何一项
可确诊为ＧＥＲＤ：①具有典型的反流、烧心和（或）反
酸症状，抑酸剂试验性治疗有效；②上消化道内镜检
查提示Ｂ级及以上ＲＥ、反流性狭窄或ＢＥ（病理证
实）；③具有非典型上消化道症状，上消化道内镜检
查未见食管黏膜破损或Ａ级ＲＥ，食管反流监测提
示存在病理性反流。详细的诊断流程见图５。

（二）食管外症状
部分ＧＥＲＤ患者还可表现为哮喘、慢性咳嗽、

喉炎等食管外症状。食管外症状患者需要与呼吸道
肿瘤、咽喉部肿瘤、肺结核、肺炎、过敏性哮喘、慢性
支气管炎、肺气肿、慢性阻塞性肺疾病、咽喉炎、癔球
症等相鉴别。应先排除患者是否存在上述非反流因
素，然后再进行ＧＥＲＤ评估。

在排除非反流因素后，食管外症状患者应先进
行上消化道内镜检查。洛杉矶分级Ｂ级及以上
ＲＥ、ＢＥ（病理确诊）和反流性狭窄患者可诊断为

ＧＥＲＤ。对于内镜下无异常或Ａ级ＲＥ患者，若患者
同时合并典型ＧＥＲＤ症状，可先进行抑酸剂诊断性
试验，抑酸剂治疗有效可诊断为ＧＥＲＤ。对于抑酸
剂诊断性试验结果呈阴性或不合并典型ＧＥＲＤ症
状的患者，应该进行ＨＲＥＭ和反流监测以明确
ＧＥＲＤ诊断。详细的诊断流程见图６。

　 　 注：ＧＥＲＤ为胃食管反流病；ＲＥ为反流性食管炎
图５　 典型ＧＥＲＤ症状和非典型上消化道症状患者诊断ＧＥＲＤ的流
程图

　 　 四、ＧＥＲＤ的治疗规范
ＧＥＲＤ的治疗总目标是促进黏膜愈合、控制症状、

预防复发和避免并发症。目前治疗方式主要分为基础
治疗、药物治疗、内镜下治疗、手术治疗和其他治疗。
ＧＥＲＤ的异质性大，针对不同患者往往需要采用个体化
治疗方案。ＧＥＲＤ的治疗流程见图７。

（一）基础治疗
调整生活方式是ＧＥＲＤ 的基础治疗手段，

ＧＥＲＤ患者的其他治疗需建立在基础治疗之上。生
活方式的调整包括戒烟、戒酒［２４］、睡前２ ～ ３ ｈ禁
食［２５］、避免食用诱发反流症状的食物（如咖啡、茶、
碳酸饮料等）［２５］、抬高床头（约３０°）［２６］，超重和肥
胖患者进行减重和合理运动等［２５］。

（二）药物治疗
ＧＥＲＤ的药物治疗包括抑酸剂、抗酸剂和胃肠

促动药等。
１．抑酸剂：目前临床上的抑酸剂主要包括组胺Ｈ２

受体阻断剂、ＰＰＩ和ＰＣＡＢ。组胺Ｈ２受体阻断剂通过
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　 　 注：ＧＥＲＤ为胃食管反流病；ＲＥ为反流性食管炎
图６　 食管外症状患者诊断ＧＥＲＤ的流程图

　 　 注：ＧＥＲＤ为胃食管反流病；ＰＰＩ为质子泵抑制剂；ＰＣＡＢ为钾离子竞争性酸阻滞剂；ＮＥＲＤ为非糜烂性反流病；ＲＥ为反流性食管炎
图７　 ＧＥＲＤ的治疗流程图

竞争性可逆结合Ｈ２受体，抑制胃酸分泌。ＰＰＩ通过共
价结合壁细胞活化态的质子泵，不可逆地抑制质子泵
的活性，进而抑制胃酸分泌。ＰＣＡＢ则通过竞争性结
合活化和非活化态的质子泵中的钾离子，可逆地抑制
质子泵的活性，进而抑制胃酸分泌。

目前研究显示，ＰＰＩ在缓解ＧＥＲＤ症状、愈合食
管炎方面的疗效优于组胺Ｈ２受体阻断剂，而ＰＣＡＢ

的疗效非劣于ＰＰＩ，ＰＰＩ和ＰＣＡＢ均为ＧＥＲＤ初始
治疗和维持治疗的首选药物［７］。①对于初始治疗
者，ＰＰＩ的疗程为８周，单剂量ＰＰＩ无效者可改用双
倍剂量，合并食管裂孔疝的患者往往需要双倍剂量
ＰＰＩ；ＰＣＡＢ的疗程≥４周；若一种抑酸药物无效可
尝试更换另一种抑酸药物［７］。②对于维持治疗（包
括按需治疗和长期维持）者，初始治疗有效的ＮＥＲＤ
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和ＲＥ洛杉矶分级Ａ或Ｂ级患者可采用ＰＰＩ或
ＰＣＡＢ按需治疗，ＰＰＩ或ＰＣＡＢ停药后症状复发、ＲＥ
洛杉矶分级Ｃ或Ｄ级、经扩张治疗后合并食管狭窄
的患者需要ＰＰＩ或ＰＣＡＢ长期维持［７］。③夜间酸
突破（ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ａｃｉｄ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ，ＮＡＢ）。ＮＡＢ指
在服用ＰＰＩ的情况下，夜间（当晚２２：００至次日晨
８：００）胃内ｐＨ值＜ ４． ０的时间＞ １ ｈ［２７２８］。ＮＡＢ出
现的原因尚不清楚，但可能与以下原因有关：①夜间
迷走神经激活，酸分泌剧烈；②无食物刺激时，能被
ＰＰＩ结合的激活的质子泵数量少；③夜间质子泵更
新，逃逸ＰＰＩ的作用［２８］。目前针对ＮＡＢ的处理未
有明确共识，美国的两项研究提示睡前加用Ｈ２ 受
体阻断剂可改善ＮＡＢ［２９３０］。据此，２０２２年美国胃肠
病学院临床实践更新和美国胃肠病学会指南均指
出，对于有持续性夜间症状、反流监测显示仍有夜间
酸反流的患者，可在ＰＰＩ治疗的基础上睡前加用组
胺Ｈ２受体阻断剂，但需注意组胺Ｈ２受体阻断剂可
能存在的快速耐药反应［２５，３１］。也有小样本对照研
究显示，使用ＰＣＡＢ和长半衰期的ＰＰＩ（如右兰索拉
唑）也可能减少患者ＮＡＢ的发生［３２３４］。

长期应用ＰＰＩ可能发生某些不良反应，如小肠
细菌过度生长、机会性感染、骨质疏松相关骨折、慢
性肾病、某些维生素和矿物质缺乏及痴呆等。目前
并未明确ＰＰＩ与这些不良结局之间的直接因果关
系，合理使用ＰＰＩ的益处大于理论风险［２５］。目前关
于长期使用ＰＣＡＢ的不良反应研究较少。日本目
前正在开展一项随机对照的ＶＩＳＩＯＮ研究，旨在评
估ＰＣＡＢ的长期安全性，其中期（４年随访）分析显
示ＰＣＡＢ组的胃泌素水平持续高于ＰＰＩ组，且
ＰＣＡＢ组的壁细胞和Ｇ细胞增生更为显著［３５］。
２．抗酸剂：抗酸剂可直接快速中和胃酸，升高胃

内ｐＨ值。临床上常用的抗酸剂有氢氧化铝、铝碳
酸镁、海藻酸盐等。短期使用抗酸剂有助于快速缓
解反流、烧心症状［７］。
３．胃肠促动药：胃肠促动药的作用机制不一，常

见胃肠促动药包括多巴胺Ｄ２受体拮抗剂如甲氧氯
普胺，胃动素受体激动剂如红霉素及其类似物，外周
性多巴胺Ｄ２ 受体拮抗剂如多潘立酮，选择性５羟
色胺４受体激动剂如莫沙必利，具有多巴胺Ｄ２受体
阻滞和乙酰胆碱酯酶抑制双重作用的伊托必利，以
及５羟色胺４受体激动剂和多巴胺受体拮抗剂如西
尼必利。胃肠促动药联合抑酸药物对缓解ＧＥＲＤ
患者的症状可能有效［７］，但对内镜下的黏膜愈合无

促进作用。
（三）内镜下治疗
内镜下抗反流手术包括内镜下射频消融术、经

口无切口胃底折叠术（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ）、经口内镜下贲门缩窄术（ｐｅｒｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ）、内镜下抗反流黏膜
切除术（ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ）等。

内镜下抗反流手术的适应证为ＧＥＲＤ诊断明
确、抑酸药物治疗有效、不愿长期服药或出现药物相
关不良反应而无法耐受者。禁忌证包括①长度＞
２ ｃｍ的食管裂孔疝；②ＲＥ洛杉矶分级Ｃ或Ｄ级；
③长节段ＢＥ；④存在食管不典型增生、门静脉高压
和（或）食管胃底静脉曲张、食管狭窄和食管溃疡；
⑤经术前测压评估，存在其他动力障碍性疾病和严
重的食管体部蠕动失败［１０］。

拟行内镜治疗的患者术前均应完善既往抑酸疗
效评估、上消化道内镜检查、食管测压和反流监测
等，这些评估缺一不可，有助于明确诊断和了解食管
功能改变，排除手术禁忌证［１０］。

（四）外科治疗
外科抗反流手术包括各种角度的胃底折叠术，

２０１９年国际抗反流手术指南（ＩＣＡＲＵＳ指南）认为，
抗反流手术适应证包括①有典型ＧＥＲＤ症状，ＰＰＩ
治疗有效；②有ＧＥＲＤ症状，内镜下发现食管裂孔
疝、ＢＥ、ＲＥ洛杉矶分级Ｂ级以上；③有ＧＥＲＤ症状，
Ｘ线检查发现存在食管裂孔疝。抗反流手术禁忌证
包括①停药的情况下反流监测结果正常；②功能性
食管疾病；③嗜酸细胞性食管炎［３６］。进行抗反流手
术前必须进行内镜、食管反流监测和ＨＲＥＭ检查以
明确ＧＥＲＤ的诊断并排除手术禁忌证。

磁环括约肌增强术（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ＭＳＡ）通过腹腔镜将磁珠环置于ＥＧＪ
处，增强抗反流屏障。目前国内已有医疗机构进行
ＭＳＡ，其适应证同腹腔镜下胃底折叠术，可作为胃底
折叠术的补充治疗。

（五）其他治疗
经皮电刺激（ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ

ａｃｕｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＴＥＡ）是一种通过表面电刺激穴位的
无创治疗方法，患者可居家进行。２０２１年一项随机
对照研究显示，ＴＥＡ可通过兴奋迷走神经增强胃和
食管的动力、升高ＬＥＳ压力，从而改善患者症状［３７］。
但目前关于ＴＥＡ的长期疗效和可能存在的不良反
应仍需大样本研究进一步确定。
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近年来，ＧＥＲＤ的补充和替代疗法受到越来越多
的关注。补充和替代疗法包括针灸、艾灸、中草药治
疗、行为干预、膳食补充剂等。有ｍｅｔａ分析显示常规
治疗加用补充和替代疗法可能有助于控制ＧＥＲＤ症
状［３８４０］，但目前关于补充和替代疗法治疗ＧＥＲＤ的研
究均为小样本、低级别研究且异质性较大，仍需要进
一步研究确定其对ＧＥＲＤ的具体疗效。

五、ＧＥＲＤ的随访规范
重度ＲＥ（洛杉矶分级Ｃ或Ｄ级）患者治疗后应

积极进行内镜随访，直到确认食管炎愈合。内镜复
查确认食管黏膜愈合后还需对食管黏膜进行活体组
织检查（以下简称活检），除外ＢＥ［７］。建议对ＢＥ患
者进行密切内镜随访，内镜检查时需进行活检。随
访方案如下：①不伴有异型增生的ＢＥ患者每３年
进行１次随访；②伴有低级别异型增生的ＢＥ患者，
应行内镜精查并活检以排除肿瘤病变，此后６个月、
１年及之后每年进行１次随访；③内镜治疗后的ＢＥ
患者，完全根除肠上皮化生后，术后３个月、６个月、
１年及之后每年进行１次随访。

行内镜和外科抗反流手术的患者，也需进行随
访。随访内容包括症状、生活质量、抑酸药物用量、
内镜检查、反流监测。随访目的包括评估治疗手段
的疗效、明确有无ＧＥＲＤ相关并发症或术后不良反
应、及时发现复发征象等。随访时间可采用先紧后
松的策略，建议在术后３个月及术后１、３、５年进行
复查［１０］。

六、难治性ＧＥＲＤ
双倍标准剂量、８周疗程的抑酸剂治疗后反流、

烧心等症状无明显改善的患者为难治性ＧＥＲＤ［７］。
导致难治性ＧＥＲＤ的原因很多，未纠正不良生活方
式、服药不遵医嘱、抑酸不充分、食管高敏感、精神心
理因素等均可能是症状缓解不佳的原因。难治性
ＧＥＲＤ可合并精神心理问题，可使用焦虑抑郁量表
对患者进行精神心理评估。

难治性ＧＥＲＤ患者首先需根据其服药依从性，
优化ＰＰＩ的使用（换用另一种ＰＰＩ）或换用ＰＣＡＢ治
疗。若上述策略仍无效，应该进一步完善内镜、食管
测压和食管阻抗ｐＨ值监测等检查，并根据检查结
果调整治疗策略。内镜检查和活检有助于排除其他
食管和胃部疾病，如嗜酸细胞性食管炎和其他原因
食管炎。食管测压可以明确食管动力性疾病，如贲
门失弛缓症、弥漫性食管痉挛等［４１］。食管阻抗ｐＨ
值监测可检测包括酸、弱酸和气体反流等在内的所

有反流事件，有助于鉴别功能性烧心和食管高敏
感［４２４３］，建议难治性ＧＥＲＤ患者在双倍剂量ＰＰＩ下
进行食管阻抗ｐＨ值监测，以便确定抑酸治疗是否
充分并确定难治性症状是否与反流事件相关［７］。
对合并焦虑、抑郁的患者可在常规药物治疗基础上
加用神经调节剂，帮助症状控制，最终通过不同的评
估确定个体化治疗方案［６］。
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ｖｅｒｓｉｏｎ ４． ０［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０２１，３３（１）：
ｅ１４０５８（２０２０１２２９）［２０２３０６２５］． ｈｔｔｐｓ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１１１ ／
ｎｍｏ． １４０５８．

［２２］Ｂｒｏｄｅｒｉｃｋ Ｒ， Ｆｕｃｈｓ ＫＨ， Ｂｒｅｉｔｈａｕｐｔ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍ ｄｉｖｅｒｓｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ

［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０２０，３８ （３）：１８８１９５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／
０００５０２７９６．

［２３］Ｐｅｎｇ Ｓ，Ｘｉｏｎｇ ＬＳ，Ｘｉａｏ ＹＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｍｐｔ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｓ ａｎ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｕｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｔｙｐｉｃａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，
１０５（９）：１９４７１９５２． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． １２１．

［２４］ＮｅｓｓＪｅｎｓｅｎ Ｅ， Ｈｖｅｅｍ Ｋ， ＥｌＳｅｒａｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１６，１４（２）：１７５１８２． ｅ１ｅ３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１５． ０４． １７６．

［２５］Ｋａｔｚ ＰＯ，Ｄｕｎｂａｒ ＫＢ，ＳｃｈｎｏｌｌＳｕｓｓｍａｎ ＦＨ，ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２２，１１７（１）：２７５６．
ＤＯＩ：１０． １４３０９ ／ ａｊｇ． ００００００００００００１５３８．

［２６］Ｈａｍｉｌｔｏｎ ＪＷ，Ｂｏｉｓｅｎ ＲＪ，Ｙａｍａｍｏｔｏ ＤＴ，ｅｔ ａｌ． Ｓｌｅｅｐｉｎｇ ｏｎ ａ
ｗｅｄｇｅ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｓ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｔｏ ｒｅｆｌｕｘｅｄ ａｃｉｄ［Ｊ］．
Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， １９８８， ３３ （５ ）：５１８５２２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ＢＦ０１７９８３５０．

［２７］Ｐｅｇｈｉｎｉ ＰＬ，Ｋａｔｚ ＰＯ，Ｂｒａｃｙ ＮＡ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ａｃｉｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｗｉｃｅｄａｉｌｙ ｄｏｓｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ

ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９９８，９３（５）：７６３７６７． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２０２４１． １９９８． ２２１＿ａ． ｘ．

［２８］王红，李瑜元，聂玉强，等． 夜间酸突破现象及治疗的研究
［Ｊ］． 中华消化杂志，２００３，２３（８）：４８０４８３．

［２９］Ｍａｉｎｉｅ Ｉ，Ｔｕｔｕｉａｎ Ｒ，Ｃａｓｔｅｌｌ ＤＯ． Ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ａ Ｈ２ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｔｏ ＰＰＩ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ａｃｉｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ

ａｃｉｄ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，４２（６）：６７６
６７９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＣＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８１４ａ４ｅ５ｃ．

［３０］Ｆａｃｋｌｅｒ ＷＫ，Ｏｕｒｓ ＴＭ，Ｖａｅｚｉ ＭＦ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
Ｈ２ＲＡ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｇａｓｔｒｉｃ ａｃｉｄ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００２，１２２（３）：６２５６３２． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｇａｓｔ．
２００２． ３１８７６．

［３１］Ｙａｄｌａｐａｔｉ Ｒ，Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ，Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ ｃｌｉｎｉｃａｌ

—７９５—中华消化杂志２０２３年９月第４３卷第９期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ． ４３，Ｎｏ． ９
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ｐｒａｃｔｉｃｅ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ：ｅｘｐｅｒｔ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２２，２０（５）：９８４９９４． ｅ１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２２．
０１． ０２５．

［３２］Ｈａｎ Ｓ， Ｃｈｏｉ ＨＹ， Ｋｉｍ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ

ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｅｇｏｐｒａｚａｎ ａｎｄ ｄｅｘｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ

ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ａｃｉｄ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ，２０２３，１７（１）：９２９９． ＤＯＩ：１０． ５００９ ／
ｇｎｌ２２００５０．

［３３］Ｇｈｏｓｈａｌ ＵＣ，Ｂｌａａｃｈａｎｄｒａｎ Ａ，Ｒａｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ａｃｉｄ
ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｉｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ

ｄｅｘｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２２，
４１（４）：４０５４１４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１２６６４０２２０１２７０３．

［３４］Ａｌａｉ Ｍ，Ｌｉｎ ＷＪ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｏｎｃｅ ｄａｉｌｙ ｍｉｃｒｏｐａｒｔｉｃｕｌａｔｅ ｄｏｓａｇｅ ｆｏｒｍ
ｃｏｍｐｒｉｓｉｎｇ ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ａｃｉｄ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎ

ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ，
ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ［Ｊ ］． Ｊ

Ｍｉｃｒｏｅｎｃａｐｓｕｌ，２０１３，３０ （６ ）：５１９５２９． ＤＯＩ：１０． ３１０９ ／
０２６５２０４８． ２０１２． ７５８１８０．

［３５］Ｈａｒｕｍａ Ｋ，Ｕｅｍｕｒａ Ｎ，Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｙ，ｅｔ ａｌ． ＥＰ１１１８：４ｙｅａｒ
ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｔｒｉａｌ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ
ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ａｓ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ［Ｊ ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２２，１６２ Ｓｕｐｐｌ ７：Ｓ１００６１００７．

［３６］Ｐａｕｗｅｌｓ Ａ，Ｂｏｅｃｘｓｔａｅｎｓ Ｖ，Ａｎｄｒｅｗｓ ＣＮ，ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ？ Ｔｈｅ ＩＣＡＲＵＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ

ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ）［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１９，６８（１１）：１９２８１９４１． ＤＯＩ：

１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１９３１８２６０．

［３７］Ｚｈａｎｇ Ｂ，Ｈｕ Ｙ，Ｓｈｉ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｖａｇａｌ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ａｃｕｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２１，１１６（７）：１４９５１５０５．
ＤＯＩ：１０． １４３０９ ／ ａｊｇ． ００００００００００００１２０３．

［３８］Ｚｈｕ Ｊ，Ｇｕｏ Ｙ，Ｌｉｕ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ａｃｕｐｕｎｃｔ Ｍｅｄ，２０１７，３５（５）：３１６３２３． ＤＯＩ：１０．
１１３６ ／ ａｃｕｐｍｅｄ２０１６０１１２０５．

［３９］Ｃａｓａｌｅ Ｍ，Ｓａｂａｔｉｎｏ Ｌ，Ｍｏｆｆａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｌｏｗｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ａｓ ａ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
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·消息·
《中华消化杂志》核心影响因子等学科排名稳步提升
　 　 中国科学技术信息研究所自１９８７年开始从事中国科技论文统计与分析工作，自行研制了《中国科技论文与引文数据库
（ＣＳＴＰＣＤ）》，并利用该数据库的数据，每年对中国科研产出状况进行各种分类统计和分析，以年度研究报告和新闻发布会的
形式定期向社会公布统计分析结果，公开出版《中国科技论文统计与分析》年度研究报告、《中国科技期刊引证报告》（核心
版），为政府管理部门和广大高等院校、研究机构和研究人员提供了丰富的信息和决策支持。ＣＳＴＰＣＤ选择的期刊称为“中国
科技核心期刊”，又称“中国科技论文统计源期刊”。“中国科技核心期刊”的选取经过了严格的同行评议和定量评价，是中国
各学科领域中较重要的、能反映本学科发展水平的科技期刊。“中国科技核心期刊”每年进行遴选和调整。
２０２２年１２月２９日，“中国科技论文统计报告发布会”在线上召开，发布了《中国科技核心期刊目录（２０２２年版）》，消化病

学科共１８种期刊入选，《中华消化杂志》名列前茅，核心影响因子为１． ９９１，学科排名第２位，核心总被引频次学科排名第３
位，综合评价总分学科排名第３位。在全体编委和作者、读者的关心和支持下，在谢渭芬总编辑带领下，通过编辑部共同努力，
《中华消化杂志》核心影响因子和核心总被引频次等学科排名稳步提升。本刊将继续砥砺奋进，努力扩大学术影响力，提高学
术质量，再创佳绩。
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